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Satakunnan sairaanhoitopiirissä vuosina 2013 ja 2014 toteutetussa painehaavojen ehkäi-
syn ja hoidon kehittämisen hankkeessa vuodeosastoilla otettiin käyttöön Braden-
riskiluokitusmittari systemaattisen painehaavariskin arvioimiseksi. Opinnäytetyö toteu-
tettiin yhteistyössä Satakunnan sairaanhoitopiirin kanssa osana tämän hankkeen seuran-
taa. Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää, miten hoitohenkilökunta kokee syste-
maattisen painehaavariskin arvioinnin työssään, miten Braden-riskimittari soveltuu pai-
nehaavariskin arviointiin ja mitä positiivista sen käyttöönotto on tuonut potilaiden hoi-
toon ja työhön. Lisäksi selvitettiin systemaattisen painehaavariskin arvioinnin mahdolli-
sia haasteita. Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa hoitajille ja hoitotyön kehittäjille 
tietoa systemaattisen painehaavariskin arvioinnin koetuista hyödyistä ja haasteista. Tut-
kimustuloksia voidaan hyödyntää systemaattisen painehaavariskin arvioinnin kehittämi-
seen Satakunnan sairaanhoitopiirissä.  
 
Tutkimus toteutettiin kvalitatiivisena eli laadullisena tutkimuksena. Tutkimusaineisto 
kerättiin viiden yhteistyöosaston hoitohenkilökunnalta puolistrukturoidulla kyselylo-
makkeella syksyllä 2015. Kyselyyn vastasi 65 hoitotyön ammattilaista. Tutkimusaineis-
to analysoitiin aineistolähtöisellä sisällönanalyysimenetelmällä.  
 
Tutkimustuloksista käy ilmi, että hoitajat kokevat Braden-riskimittarin soveltuvan pää-
asiassa hyvin tai kohtuullisesti painehaavariskin arviointiin omassa työyksikössä. Mitta-
rin käyttöönotto on parantanut potilaiden saamaa hoitoa ja painehaavoihin liittyvän tie-
don määrä on lisääntynyt käyttöönottokoulutusten myötä. Systemaattisen painehaava-
riskin arvioinnin suurimpia haasteita Satakunnan sairaanhoitopiirissä ovat riskinarvioin-
nin ja kirjaamisen systemaattisuus. Systemaattista arviointia ja kirjaamista hankaloitta-
via tekijöitä olivat muun muassa työntekijän asenteisiin, organisaatioon, potilaaseen ja 
Braden-riskimittariin liittyvät haasteet. 
 
Johtopäätöksinä voidaan todeta, että systemaattisen painehaavariskin arvioinnin kehit-
tämisen tulisi painottua riskinarvioinnin jatkuvuuteen ja asianmukaiseen kirjaamiseen.  
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Pressure ulcers are injuries of the skin and underlying tissues. They occur when the 
pressure obstructs the blood flow to the tissue. Pressure ulcers are caused by pressure. 
Sometimes friction and stretching of the skin may contribute the development of 
pressure ulcers. The most common places of them are hips, heels and sacrum because of 
the bony prominences. Pressure ulcers can be prevented and the systematic risk 
assessment is one part of the prevention.    
 
The purpose of this thesis was to find out how the medical staff experiences the risk 
assessment of pressure ulcers. The study clarified the positive aspects and also the 
challenges of the systematic pressure ulcer risk assessment. The goal of this study was 
to receive opinions which can be benefitted when developing the pressure ulcer risk 
assessment. This thesis was conducted in accordance with Satakunta Hospital District in 
Finland. 
 
The thesis was executed by using qualitative research methods. The research data was 
collected anonymously by paper questionnaires. There were 6 questions on the form. 
The questionnaires were brought to the cooperative wards during the weeks 34–36 in 
2015 and response time was two weeks. Totally 65 answers were received from the 
medical staff. The received data was analyzed by using inductive content analysis.  
 
Research results revealed that the systematic pressure ulcer risk assessment was 
experienced as an important matter because it has improved the care of the patients. 
However, it is challenging because of the many facts. Maybe the biggest problems are 
that it is not systematic yet and the documentation is deficient. These things have to be 
developed in the future.  
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1 JOHDANTO 
 
 
Painehaava on yleensä luu-ulokkeen kohdalle kehittyvä kudosvaurio, joka johtuu pai-
neen tai paineen ja venytyksen aiheuttamasta hapenpuutteesta kudoksessa. Painehaa-
voille altistavia tekijöitä ovat muun muassa korkea ikä, perussairaudet, liikkumatto-
muus, ravitsemusvajaus ja hypotermia. Painehaavat voidaan luokitella syvyysasteen 
mukaan. Riskinarvioinnin ansiosta suurin osa hoidossa syntyvistä painehaavoista on 
ehkäistävissä. (Juutilainen 2012, 304; Soppi 2013a.) 
 
Satakunnan sairaanhoitopiirissä ei vielä muutama vuosi sitten ollut käytössä systemaat-
tista painehaavariskin arviointia eikä tietoa painehaavojen esiintyvyydestä. Vuonna 
2012 käynnistettiin projekti painehaavojen ehkäisemiseksi, jonka tavoitteena oli vahvis-
taa hoitohenkilökunnan painehaavojen ehkäisyyn ja hoitoon liittyvää osaamista, selvit-
tää painehaavojen esiintyvyyttä vuodeosastoilla ja ottaa käyttöön painehaavariskin arvi-
oinnin toimintamalli vuodeosastoilla. Varsinaiset interventiot toteutettiin vuosina 2013 
ja 2014. Braden-riskiluokitusmittari otettiin käyttöön osastoilla. Sitä muokattiin sai-
raanhoitopiirin osastoille sopivaan muotoon ja lisäksi laadittiin riskiluokituksen mukai-
set toimintaohjeet. Riskiluokitukseen liittyvää koulutusta ja painehaavoja ehkäisevien 
patjojen käytön opastusta järjestettiin haavahoitaja Eija Luotolan toimesta osastoilla. 
Jokaiselle osastolle määriteltiin Braden-vastaava ja heitä lisäkoulutettiin. Projektirapor-
tista käy ilmi, että painehaavariskin arvioinnin toimintamalli on otettu käyttöön vaihte-
levasti. (Koivunen, Luotola, Hjerppe & Asikainen 2015, 3–6.)  
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää, miten hoitohenkilökunta kokee systemaatti-
sen painehaavariskin arvioinnin työssään, miten Braden-riskimittari soveltuu painehaa-
variskin arviointiin ja mitä positiivista sen käyttöönotto on tuonut potilaiden hoitoon ja 
työhön. Lisäksi selvitetään systemaattisen painehaavariskin arvioinnin mahdollisia 
haasteita. Tutkimustuloksia voidaan hyödyntää systemaattisen painehaavariskin arvi-
oinnin kehittämiseen Satakunnan sairaanhoitopiirissä.  
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2 PAINEHAAVA 
 
 
2.1 Painehaava ja haavakipu elämänlaatua heikentävänä tekijänä 
 
Painehaava on paikallinen kudosvaurio, joka syntyy yleensä luu-ulokkeen kohdalle. 
Tällaisia paikkoja vartalossa ovat muun muassa ristiselkä, lonkat, istuinkyhmyt ja kan-
tapäät. Painehaavan aiheuttaa paine tai paine ja venytys yhdessä. Painehaavojen synty-
mekanismit ovat monimutkaisia ja eriasteiset haavat syntyvät eri tavoin. Painehaava voi 
syntyä lyhyessäkin ajassa esimerkiksi leikkaussalissa. Lähes kaikki painehaavat ovat 
kuitenkin ennaltaehkäistävissä. Painehaava voi heikentää elämänlaatua merkittävästi. 
(Soppi 2010.)  
 
Tutkimuksen mukaan 59 % painehaavapotilaista kärsii haavakivusta. Kipu määritellään 
epämiellyttäväksi sensoriseksi tai emotionaaliseksi kokemukseksi, joka liittyy mahdolli-
seen kudosvaurioon. Kiputuntemus on aina henkilökohtainen. Haavakipua aliarvioidaan 
usein, sillä sen voimakkuuden määrittely on haastavaa haavojen monimutkaisen etiolo-
gian vuoksi. Haavakivun arvioinnin tulisi olla rutiininomaista, jotta se tulisi huomioi-
duksi ja hoidetuksi. (Lloyd Jones, Greenwood & Bielby 2010, 340–341.) 
 
 
2.2 Painehaavojen esiintyvyys ja kustannukset 
 
Suomessa painehaavoja esiintyy terveydenhuoltolaitoksissa, hoitokodeissa ja tehoste-
tussa kotihoidossa vuosittain 55 000-80 000 kappaletta. Potilaista 5–25 %:lla on siis 
painehaava. Painehaavojen esiintyvyys vaihtelee eri potilasryhmien välillä. (Soppi 
2013a.) Painehaavoja esiintyi useimmin sakrumin eli ristiluun alueella (33 %), kanta-
päissä (21 %), lantion alueella (14 %) ja pakaroissa (11 %). Tehohoidossa painehaavoja 
esiintyi eniten sakrumin alueella, kantapäissä ja kasvoissa. Kasvojen painehaavat selit-
tyvät hengitysmaskien käytöllä. (Lepistö 2004, 37; Ahtiala & Perttilä 2012, 48.) 
 
Mervi Lepistö on ensimmäinen suomalaisen painehaavariskimittarin kehittäjä. Osana 
tutkimustaan hän selvitti painehaavojen esiintyvyyttä 11 helsinkiläisessä sairaalassa. 
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Tutkimukseen osallistui yhteensä 145 pitkäaikais- ja akuuttihoidon yksikköä yhdestä 
yliopistollisesta sairaalasta, kahdesta keskussairaalasta, 7 terveyskeskuksesta ja yhdestä 
kuntoutussairaalasta. Aineisto kerättiin yhtenä satunnaisena päivänä vuonna 1998. Yk-
siköistä 83:ssa esiintyi painehaavoja ja 62 yksikössä niitä ei ollut. Painehaavojen esiin-
tyvyys Mervi Lepistön tutkimuksessa oli 6,4 %. Tutkimus osoitti, että 83 % painehaa-
voista esiintyi yli 65-vuotiailla potilailla. (Lepistö 2004, 37.) Esa Sopin, Ansa Iivanaisen 
ja Pasi Korhosen Braden- ja SRS-mittareita vertailevassa tutkimuksessa painehaavojen 
prevalenssi oli 15,5 %. Aineisto kerättiin vuosina 2010 ja 2011. Mukana tutkimuksessa 
oli 12 terveyskeskusta, 11 keskussairaalan osastoa ja kotihoito. Painehaavojen esiinty-
vyys vaihteli melko paljon eri potilasryhmien välillä. Akuuttihoidossa potilaista 12,9 
%:lla oli painehaava. Pitkäaikaishoidossa vastaava luku oli 16,5 % ja kotihoidossa 22,5 
%. (Soppi, Iivanainen & Korhonen 2014.)  
 
Tehohoidossa olevilla potilailla on erityisen suuri riski saada painehaava, sillä potilai-
den liikuntakyky on rajoittunut, eivätkä he yleensä pysty ilmaisemaan paineesta aiheu-
tuvaa kipua ja asennon vaihdon tarvetta. Vuonna 2010 tehdyn tutkimuksen mukaan Tu-
run yliopistollisen sairaalan teho-osastolla 11,1 %:lle potilaista kehittyi painehaava te-
hohoidon aikana. Kuopion yliopistollisen sairaalan teho-osastolla painehaavoja esiintyi 
8 %:lla potilaista vuonna 2010. (Ahtiala & Perttilä 2012, 47.)  
 
Painehaavojen ehkäisy on paljon halvempaa kuin hoito. Painehaavoista aiheutuvat kus-
tannukset ovat Suomessa jopa 480 miljoonaa euroa vuodessa. (Soppi 2013a.) Painehaa-
vat aiheuttavat sekä suoria että epäsuoria kustannuksia. Epäsuoria kustannuksia ovat 
muun muassa potilaalle aiheutunut inhimillinen kärsimys ja elämänlaadun heikkenemi-
nen, joille ei voi antaa rahallista arvoa. Suorat kustannukset liittyvät materiaali-, infek-
tio-, komplikaatio- ja henkilöstökuluihin. Painehaavojen hoito vaatii kalliita haavanhoi-
totarvikkeita, hoitohenkilökunnan jatkuvaa kouluttamista ja lisähenkilökuntaa sekä kon-
sultaatiopalveluita laadukkaan painehaavojen hoidon turvaamiseksi. (Soppi 2013b, 14.) 
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2.3 Painehaavan etiologia ja patofysiologia 
 
Kaikkia painehaavan syntyyn liittyviä ominaisuuksia ei vielä tunneta. Keskeisessä ase-
massa painehaavan synnyssä ovat kuitenkin paine ja paineen vaikutukset kudoksessa. 
Yksilön kyky sietää kudoksiin kohdistuvaa painetta vaihtelee huomattavasti. Mekaani-
sen kuormituksen määrä, kuormituksen kesto ja tyyppi sekä kehon luu-ulokkeiden geo-
metriasta johtuva jännityksen ja kudosvenytyksen määrä ovat tekijöitä, jotka vaikuttavat 
paineen aiheuttaman vaurion laajuuteen ja syvyyteen. Kehoon kohdistuva kuormitus voi 
olla muun muassa hankausta, venytystä tai painetta. Korkea ikä, perussairaudet ja tietyt 
lääkkeet altistavat painehaavoille, sillä ne heikentävät kudosten elastisia ominaisuuksia. 
(Soppi 2013c, 6–7.) Kun kudokseen kohdistuu painetta, imusuonet ja pintaverisuonet 
painuvat kasaan. Mikäli kudoksessa oleva paine ylittää hiussuonten sulkeutumispai-
neen, verenkierto lakkaa ja kudos kärsii iskemiasta eli hapenpuutteesta. Pitkään kestänyt 
iskemia johtaa kudosnekroosiin eli kuolioon. Iskemia vaurioittaa imu- ja hiussuonia, 
jonka seurauksena vaurioituneelle alueelle kertyy haitallisia aineenvaihduntatuotteita ja 
turvotusta. Ihon punoitus ja kuumotus ovat ensimmäinen merkki syntyneestä kudosvau-
riosta. (Juutilainen 2012, 301–302; Soppi 2013c, 6–7.)  
  
Ihoon ja ihonalaiskudoksiin kohdistuu tangentiaalisia voimia, jos potilasta liikutetaan 
sängyssä vetämällä tai sängynpäätä kohotetaan. Tangentiaaliset voimat aiheuttavat pin-
nallisessa ihossa kitkan takia hankautumista ja rikkoontumista ja pahentavat kohtisuoran 
kudospaineen aiheuttamaa kudosvauriota. Mitä suurempi kitka ihon ja kontaktipinnan 
välillä on, sitä suuremmat tangentiaaliset voimat siirtäminen aiheuttaa. Ihon kosteus, 
potilaan vaatetus ja makuualustan materiaali ovat kitkakertoimeen vaikuttavia tekijöitä. 
(Juutilainen 2012, 303.) 
 
Kosteus vaikuttaa ihon toimintakykyyn. Se lisää kitkakerrointa, jolloin tangentiaalisten 
voimien vaurioittava vaikutus kasvaa. Kosteuden takia ihon jäykkyys ja vahvuus vä-
henevät, jonka seurauksena se on alttiimpi hiertymille ja haavoille. Haitallinen kosteus 
johtuu yleensä haavaeritteistä, hikoilusta tai inkontinenssista. Virtsa ja uloste sisältävät 
voimakkaasti ärsyttäviä kemikaaleja ja aiheuttavat erittäin suuren ihon vaurioitumisen 
riskin. Kosteuden aiheuttama haava on muodoltaan epäsäännöllinen, kiiltävä, hautunut 
ja punoittava ihorikko, jossa ei ole nekroosia. (Mölnlycke Health Care 2013; Juutilainen 
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2012, 303; National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory 
Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance 2014.) 
 
Paineen, kitkan ja ihon ominaisuuksien lisäksi potilaan ikä, yleinen terveydentila, ravit-
semus, liikkuvuus, painehaava- ja lääkehistoria sekä hemodynamiikka vaikuttavat olen-
naisesti painehaavariskiin. Painehaavariskiä lisääviä tekijöitä ovat korkea ikä ja potilaan 
sairastamat perussairaudet kuten diabetes ja syöpä. Potilaat, joiden liikkuvuus on jostain 
syystä alentunut, ovat suuressa riskissä, sillä liikkumattomuus estää paineen vapautu-
mista kudoksista. Aikaisemmat painehaavat tai leikkaushaavat lisäävät painehaavaris-
kiä, sillä parantuneen haavan arpikohdan kudoksen vetolujuus on vain noin 80 % alku-
peräisestä. Tietyt lääkkeet voivat vähentää ihon kimmoisuutta. Kimmoisuuden vähene-
minen edistää painehaavan syntymistä. (Mölnlycke Health Care 2013.)  
 
 
2.4 Painehaavojen luokittelu 
 
NPUAP eli National Pressure Ulcer Advisory Panel ja EPUAP eli European Pressure 
Ulcer Advisory Panel ovat laatineet kansainvälisen painehaavojen luokittelujärjestel-
män, jonka mukaan painehaavat voidaan luokitella neljään asteeseen haavan syvyyden 
ja kudosvaurion laajuuden mukaan. Joidenkin haavojen syvyyttä on vaikea arvioida, ja 
tällöin ne jäävät luokittelun ulkopuolelle. 
 
1. asteen kudosvaurio ilmenee paikallisena punoituksena vaaleassa ihossa. Tummapig-
menttisessä ihossa värimuutosta ei välttämättä havaita. Iho on ehjä. Vaurioitunut alue 
voi olla ympäröivää kudosta kylmempi tai kuumempi ja se voi olla kivulias. Iho voi 
tuntua pehmeältä tai kiinteältä. 
 
2. asteen painehaavassa ihon pinta on vaurioitunut. Dermiksen eli verinahan vaurio on 
pinnallinen avoin haavauma, jonka haavapohja on punainen tai vaaleanpunainen. Se 
ilmenee kuivana tai kiiltävänä haavana, joka ei ole katteinen ja jossa ei ole mustelmaa. 
2. asteen vaurio voi ilmetä myös ehjänä tai rikkoutuneena kudosnesteen täyttämänä rak-
kulana. 
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3. asteen painehaava voi vaihdella syvyydeltään hyvinkin paljon. Syvyys riippuu haa-
van sijainnista sekä ihokudoksen paksuudesta ja rasvan määrästä. Esimerkiksi taka-
raivossa tai kehräsluissa painehaavat ovat yleensä matalia. 3. asteen painehaava ulottuu 
rasvakerrokseen. Iho on siis kokonaan vaurioitunut. Luu, jänne ja lihas eivät kuitenkaan 
ole näkyvissä. Haava voi olla onkaloitunut tai siinä voi olla taskumaisia kohtia. Kattei-
suuttakin saattaa esiintyä, mutta haavan syvyys on kuitenkin arvioitavissa.  
 
4. asteen kudosvaurio ulottuu luuhun, lihakseen tai jänteeseen. Paljastunut luu tai lihas 
voi olla suoraan nähtävissä tai ainakin palpoitavissa. Kyseessä on siis koko ihon ja 
ihonalaiskudoksen vaurio. Haava voi olla katteinen ja siinä voi esiintyä kudosnekroosia. 
Myös onkalot ja taskut ovat mahdollisia ja melko yleisiä 4. asteen painehaavassa. Sy-
vyys vaihtelee kuten 3. asteen painehaavassa.   
 
Paikallinen punaruskea tai purppuranvärinen ehjän ihon värjäytymä tai veren täyttämä 
rakkula on merkki syvästä kudosvauriosta, jonka syvyyttä on vaikea määrittää. Väri-
muutosta on voinut edeltää kiputuntemus, ihon lämpötila- ja kimmoisuusmuutokset. 
Painehaavaa ei voi luokitella, mikäli haavapohja ei ole näkyvissä. Tällainen tilanne syn-
tyy, jos haava on reilusti katteinen tai nekroottinen. Tällöin katetta on poistettava niin, 
että haavapohja tulee näkyviin ja luokittelu mahdollistuu. (NPUAP & EPUAP 2014.) 
 
 
2.5 Painehaavojen ennaltaehkäisy 
 
Painehaavojen ehkäisyssä on olennaista minimoida tai poistaa riskialueisiin kohdistuva 
paine ja venytys. Erilaisia keinoja ovat muun muassa asentohoidon tehokas toteuttami-
nen ja erilaiset apuvälineet kuten erikoispatjat ja istuintyynyt. Myös ihonhoidolla on 
suuri merkitys. (Ahtiala & Soppi 2012, 62–63.) 
 
Hoitajien tulee omalta osaltaan huolehtia hyvän hoitokäytännön toteutumisesta. Henki-
löhygieniaan kuuluvat asianmukainen käsihygienia, työ- ja suojavaatteiden käyttö sekä 
omasta terveydestä ja siisteydestä huolehtiminen. Hyvään sairaalahygieniaan eivät kuu-
lu kellot, korut tai lävistykset, sillä mikrobit viihtyvät kosteissa olosuhteissa esimerkiksi 
sormuksien alla. Sen lisäksi, että korut ovat otollisia mikrobialustoja, ne voivat myös 
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raapiessaan vaurioittaa herkkää ihoa. Rikkoutunut iho on alttiimpi infektioille ja haa-
voille. Hoitajan kynsien tulee olla lyhyet, eikä niissä saa olla kynsilakkaa. Rakennekyn-
sien laitossa käytettävät kemikaalit voivat aiheuttaa herkistymistä tai jopa allergisen 
reaktion potilaalle. (Ratia & Routamaa 2010, 154.) 
 
Hyvä hygienia on ihon ehjänä pysymisen kulmakivi. Päivittäinen ihon kunnon arviointi 
on tärkeä osa painehaavojen ennaltaehkäisyä. Tarkkailussa on tärkeää huomioida ihon 
pinnalliset vauriot kuten rakot ja hiertymät, kosteusvauriot ja paikallinen punoitus. Kä-
sin tunnustelemalla voidaan havainnoida mahdollista turvotusta, kuumotusta tai 
ihonalaiskudoksen kovettumista. Ihon kosteusvaurio hoidetaan poistamalla kosteuden 
aiheuttaja. Hikoilun tai virtsa-/ulosteinkontinenssin seurauksen kastuneet vaatteet ja 
vuodevaatteet tulee vaihtaa aina, kun kosteutta havaitaan. Kuivan ihon suojaksi levite-
tään perusvoidetta. Terve ja ehjä iho ei välttämättä tarvitse rasvausta. Luu-ulokkeiden ja 
jo punottavien kohtien suojana voidaan käyttää ohuita haavanhoitotuotteita vähentä-
mään kitkaa ja ehkäisemään ihon rikkoutumista. Suositeltavia tuotteita ovat ohuet hyd-
rokolloidi- ja polyuretaanivaahtosidokset sekä läpinäkyvät kalvot. (Ahtiala & Soppi 
2012, 63; Hietanen 2012, 326–327.)  
 
Asentohoidon avulla voidaan keventää tai poistaa kudoksiin kohdistuvaa painetta. 
Asentohoidon perusperiaatteena on, että kaikkien painehaavariskissä olevien potilaiden 
asentoa tulee muuttaa, ellei sille ole vasta-aiheita. Asentomuutosten tiheyteen vaikuttaa 
muun muassa potilaan yleinen terveydentila, aktiivisuus ja liikkuvuus, kudosten sieto-
kyky ja ihon kunto. Myös patjan ominaisuuksilla on merkitystä. Asentohoidosta tulee 
kirjata käytetyt asennot ja asentohoidon tiheys. Asentoa tulisi muuttaa niin, että kudok-
siin kohdistuva paine jakautuu uudelleen tai vähenee merkittävästi. Sellaisia asentoja 
tulee välttää, jossa painetta kohdistuu jo olemassa oleviin painehaavoihin tai ihon vaa-
lenemattomaan punoitukseen. Asentohoidossa tulee huomioida myös hankaavat ja ve-
nyttävät voimat: potilaan asennon muuttamiseen käytetään apuvälineitä, jotta siirtämi-
nen aiheuttaisi mahdollisimman vähän kitkaa. Istuma-asennossa istuimen on hyvä olla 
kallellaan, jotta potilas ei liu’u eteenpäin tuolissa. Kylki-, vatsa- ja selkäasennot ovat 
kaikki mahdollisia potilaan kliinisen tilan salliessa. Vatsa-asennossa on huomioitava 
kasvoihin kohdistuva suurentunut painehaavariski. Kylkiasennon tulisi olla 30–40 astet-
ta, sillä suuremmassa kulmassa lantion seutuun kohdistuu paljon painetta. Sängynpää-
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dyn tarpeetonta kohottamista on hyvä välttää, sillä paine kohdistuu herkästi risti- ja hän-
täluuhun. Kantapäiden asentohoidossa oleellista on tarkistaa kantapäiden ihon kunto 
päivittäin ja varmistaa etteivät kantapäät osu makuualustan pintaan. Mikäli paineen 
poistaminen kokonaan ei ole mahdollista, käytetään kantapään kevennykseen tarkoitet-
tuja apuvälineitä. Apuvälineitä käytettäessä tulee huomioida, ettei paine kohdistu kanta-
päiden sijasta akillesjänteisiin. Polven tulisi olla lievässä fleksiossa syvän laskimotu-
koksen ehkäisemiseksi. (NPUAP & EPUAP 2014.) 
 
Painehaavojen ehkäisemiseksi on olemassa erilaisia painehaavapatjoja. Passiiviset eli 
staattiset painehaavapatjat sopivat matalan ja keskinkertaisen painehaavariskin potilaan 
hoitoon. Tavanomainen sairaalapatja on riittävä matalan riskin potilaille. Se muotoutuu 
jonkin verran kehon muotojen mukaan, mutta ei kevennä painetta kovin hyvin. Korkea-
luokkaisia vaahtomuovi- ja polyuretaanipatjoja voidaan käyttää keskinkertaisen riskin 
potilailla. Korkean ja erittäin korkean riskin potilailla tulisi käyttää aktiivisia eli dynaa-
misia painehaavapatjoja. Patjat rakentuvat ilmatäytteisistä kennoista, jotka tyhjenevät ja 
täyttyvät patjalle ominaisen aikasyklin mukaan. Kennon tyhjeneminen muuttaa potilaan 
painopistettä ja vähentää tai poistaa painetta. Kaikkein vaativimmille painehaavariskin 
potilaille on olemassa aktiivisia painehaavapatjoja, jotka säätyvät automaattisesti poti-
laan painon, asennon ja ruumiinrakenteen mukaan. (Hietanen 2012, 320–322; Iivanai-
nen & Soppi 2013, 15.) Painetta jakavasta makuualustasta huolimatta potilaan asento-
hoitoa tulee jatkaa. Asennonmuutosten tiheys voi kuitenkin harventua painehaavapatjan 
myötä. Vuodevaatteiden ja vuodesuojien määrä on hyvä pitää minimissä, sillä ne voivat 
heikentää patjan toimintaa. Paljon istuville potilaille on olemassa erilaisia istuintyynyjä 
helpottamaan asennon ylläpitoa ja jakamaan painetta. Istuintyynyn valintaan vaikuttaa 
muun muassa kehon koko ja rakenne, liikuntakyky ja mahdollisten virheasentojen vai-
kutukset paineen jakautumiseen. (NPUAP & EPUAP 2014.) 
 
Aitoa lampaankarvaa voidaan käyttää patjojen ja istuintyynyjen lisäpehmusteena. Syn-
teettisen karvan käyttöä ei suositella, sillä karvat paakkuuntuvat ja kovettuvat käytössä. 
Myöskään renkaan tai donitsin muotoisia kevennykseen tarkoitettuja apuvälineitä ei 
enää suositella, sillä niiden reunat voivat saada aikaan voimakkaan paineen alueita. 
(NPUAP & EPUAP 2014.) 
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Hyvä ravitsemustila ja riittävä ravinnon ja nesteen saanti ehkäisevät painehaavojen ke-
hittymistä ja edistävät jo syntyneiden haavojen paranemista. Riskipotilaan ravitsemusti-
laa, ravitsemushoidon toteutumista ja vajaaravitsemuksen riskiä tulisi arvioida säännöl-
lisesti. Painehaavapotilaan ravinnontarve on tavanomaista suurempi. Suositeltu energi-
ansaanti on 30–35 kilokaloria painokiloa kohti. Proteiinia olisi hyvä nauttia 1–
1,5g/painokilo. Painehaavapotilaalle tarjotaan muun ravitsemushoidon rinnalla vähin-
tään yksi runsasproteiininen täydennysravintovalmiste päivässä. Vajaaravituille tai sen 
riskissä oleville potilaille tilataan tehostettu ruokavalio. Tehostetun ruokavalion tavoit-
teena on riittävä proteiinin, energian ja muiden ravintoaineiden saanti. Tehostamisen 
keinoja ovat muun muassa mieluisat ruuat ja välipalat, kliiniset ravintovalmisteet ja let-
ku- ja/tai suonensisäinen ravitsemus. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 37, 
179–180.) 
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3 PAINEHAAVARISKIN ARVIOINTI 
 
 
3.1 Riskinarviointi painehaavojen ennaltaehkäisyssä 
 
Riskiarvion tarkoituksena on tunnistaa ne potilaat, jotka tarvitsevat painehaavan synty-
mistä ehkäiseviä toimenpiteitä. Painehaava kehittyy yleensä kahden ensimmäisen sai-
raalahoitoviikon aikana ja tämän takia painehaavariskin arviointi tulisi suorittaa 24 tun-
nin kuluessa potilaan osastolle tulosta. Painehaavariskin arviointi on syytä tehdä myös 
aina potilaan tilan muuttuessa. Riskinarviointiin kuuluu validoidun riskimittarin käyttö 
yhdistettynä kliinisen tilan arviointiin. (Ahtiala & Soppi 2012, 62–64.) Pelkkään ris-
kiarviointimittariin ei tule luottaa painehaavariskiä arvioidessa, vaan ihon kunto tulee 
tarkistaa myös joka kerta. Ihon kunnon kliiniseen arviointiin kuuluu ihon silmäily kaut-
taaltaan. Ihon lämpötilaan, turvotuksiin ja kudoksen kiinteyteen ympäröiviin kudoksiin 
nähden on kiinnitettävä erityistä huomiota. Kaikki havainnot tulee kirjata potilaan tie-
toihin aina riskinarvioinnin jälkeen. (NPUAP & EPUAP 2009.)  
 
Painehaavariskin arvioimiseksi on kehitetty lukuisia riskimittareita, joista osa on Suo-
messa käytössä. Riskimittarit on ensisijaisesti tarkoitettu työkaluksi arvioitaessa akuutti- 
ja pitkäaikaishoidossa olevien aikuispotilaiden painehaavariskiä. Tunnetuimpia riskimit-
tareita ovat muun muassa Suomessakin yleisesti käytössä olevat Norton ja Braden sekä 
tehohoidossa käytetty Jackson/Cubbin riskimittari. Waterlow’n mittaria ei tiettävästi 
Suomessa käytetä, vaikka se on tunnettu kansainvälisellä tasolla. Mervi Lepistön en-
simmäinen suomalainen riskimittari ei ole kehittämisensä jälkeen levinnyt yleiseen 
käyttöön. Esa Sopin SRS eli Shape Risk Scale on vasta tutkimuskäytössä ja käytettä-
väksi Bradenin rinnalle, sillä sen toimivuudesta ei ole vielä riittävästi tieteellistä näyt-
töä. (Hietanen 2012, 312–313.) 
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3.2 Painehaavariskimittarit 
 
 
3.2.1 Norton ja Waterlow 
 
Norton on vanhin painehaavariskimittari, joka on ollut käytössä jo vuodesta 1962. Do-
reen Norton kehitti sen lähinnä vanhusten hoidossa käytettäväksi mittariksi ja sen käy-
töstä on hyvin vähän tutkimuksia vanhustenhuollon ulkopuolelta. Nortonin riskinarvi-
ointi koostuu viidestä osa-alueesta, joita ovat fyysinen ja henkinen tila, aktiviteetti, mo-
biliteetti sekä inkontinenssi. Kukin osa-alue pisteytetään yhdestä neljään. Näin ollen 
maksimipistemäärä on 20 ja minimi 5. Mitä pienemmän pistemäärän potilas saa, sitä 
suuremmassa painehaavariskissä hän on. Vaikka uudemmat riskinarviointimittarit ovat 
syrjäyttäneet Norton-mittarin, se on toiminut pohjana usean painehaavariskimittarin 
kehittämiselle. (Bell i.a.; Hietanen 2012, 313.) 
 
Judy Waterlow kehitti oman riskimittarinsa vuonna 1985. Hän halusi huomioida ravit-
semusnäkökohdan painehaavariskin arvioinnissa, sillä Norton ei aikanaan sitä huomioi-
nut. Waterlow’n mittari huomioi kahdeksan osa-aluetta, joita ovat ikä, sukupuoli, varta-
lon muoto, ravitsemus, inkontinenssi, aktiivisuus, ihon kuormituskohtien kunto ja eri-
tyistekijät. Erityistekijöitä ovat muun muassa edeltävä leikkaus tai trauma sekä neurolo-
giset sairaudet. Pisteytys on 4 ja 40 välillä ja mitä korkeammat pisteet potilas saa, sitä 
suurempi riski hänellä on saada painehaava. Waterlow’n mittari on Iso-Britannian käy-
tetyin painehaavariskimittari. (Bell i.a.; Hietanen 2012, 318; Healthcare improvement 
Scotland 2009.) 
 
 
3.2.2 Braden-riskiluokitus 
 
Parhaiten sairaalapotilailla testattu ja validoitu mittari on Braden-painehaavariskimittari 
(Soppi 2010). Satakunnan sairaanhoitopiirissä toteutetussa painehaavojen hoidon ja 
kehittämisen hankkeessa Braden-mittari (LIITE 1) otettiin käyttöön vuodeosastoilla 
vuosina 2013 ja 2014. Lisäksi laadittiin riskinarvioinnin suositus ja riskiluokituksen 
mukaiset toiminta-ohjeet. (Koivunen, Luotola, Hjerppe & Asikainen 2015, 3–6.) 
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Bradenin ja Bergströmin vuonna 1988 kehittämä Braden mittaa potilaan painehaavaris-
kiä kuudella eri osa-alueella. Nämä osa-alueet ovat tuntoaisti, ihon kosteus, potilaan 
aktiivisuus ja liikkuvuus, ravitsemus sekä kudosten venyminen ja kitka. Kudosten ve-
nyminen pisteytetään pistein 1–3, muut osa-alueet 1–4. Näin ollen matalin mahdollinen 
pistemäärä on 6 ja korkein 23. Mitä pienemmät pisteet potilas saa, sitä suurempi riski 
hänellä on saada painehaava. (Hietanen 2012, 313.)  
 
Tuntoaisti pisteytetään sen mukaan, kuinka hyvin potilas pystyy reagoimaan paineen 
aiheuttamaan epämukavuuteen. Reagoimaton potilas, tai potilas, jolla on rajoittunut 
kyky tuntea kipua, pisteytetään yhdellä pisteellä. Potilas, joka reagoi puhutteluun ja jol-
la ei ole tuntopuutoksia, saa täydet 4 pistettä. Ihon altistuminen kosteudelle pisteytetään 
myös pistein 1-4. Hikoilun, inkontinenssin tai muun vastaavan syyn takia jatkuvasti 
kosteudelle altistunut potilas saa yhden pisteen. Mikäli iho on usein kostea, annetaan 
pisteitä kaksi. Ajoittain kostea iho pisteytetään kolmella pisteellä ja harvoin kostea saa 
neljä pistettä.  (Bergstrom, Braden, Laguzza & Holman 1987.) 
 
Vuodepotilas pisteytetään fyysisen aktiivisuuden luokassa pisteellä yksi. Istumaan ky-
kenevä potilas, jonka kävelykyky puuttuu tai on huomattavasti rajoittunut, saa kaksi 
pistettä. Ajoittain kävelevä potilas, joka viettää kuitenkin suurimman osan ajasta sän-
gyssä tai tuolissa, pisteytetään kolmella pisteellä. Usein kävelevä potilas saa neljä pistet-
tä. Bradenissa liikkuvuudella tarkoitetaan potilaan kykyä muuttaa ja kontrolloida kehon 
asentoa. Yhden pisteen potilas ei pysty aktiivisesti liikuttamaan kehoaan tai raajojaan 
ilman apua. Potilas, joka pystyy itsenäisesti tekemään asentomuutoksia, saa neljä pistet-
tä. (Bergstrom, Braden, Laguzza & Holman 1987.) 
 
Kudosten venyminen ja kitka pisteytetään pistein 1–3. Huomattavasti hankaavia ja ve-
nyttäviä voimia kohdistuu potilaaseen, joka liukuu usein sängyssä tai tuolissa vaatien 
toistuvaa apua ja/tai jonka nostaminen vaatii liu’uttamista. Tällainen potilas saa yhden 
pisteen. Rauhattomuus ja spastisiteetti eli lihasjäykkyys voivat myös johtaa lähes jatku-
vaan hankaukseen. Vapaasti tai pienellä avustuksella liikkuva potilas, joka pystyy koh-
tuullisen hyvin pitämään asennon tuolissa tai sängyssä, saa kaksi pistettä. Potilas, joka 
pärjää ilman apua ja pitää asennon tuolissa tai sängyssä, pisteytetään kolmella pisteellä. 
(Bergstrom, Braden, Laguzza & Holman 1987.) 
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Ravitsemus on yksi pisteytettävä kokonaisuus. Yhden pisteen potilas ei syö koskaan 
kokonaista ateriaa ja proteiinin saanti on vajavaista. Tähän pisteytykseen kuuluvat myös 
ravinnotta olevat potilaat ja potilaat, jotka ovat olleet täydellisellä parenteraalisella ra-
vitsemuksella yli viisi vuorokautta. Todennäköisesti riittämätön ravitsemus pisteytetään 
kahdella pisteellä. Potilas syö harvoin kokonaisen aterian ja liha-/ maitotuotteiden saanti 
rajoittuu kolmeen annokseen päivässä. Neljä annosta proteiinia päivässä nauttiva poti-
las, joka syö vähintään puolet tarjotuista aterioista, saa kolme pistettä. Kolme pistettä 
saa myös potilas, joka on letkuruokinnassa tai täydellisellä parenteraalisella ravitsemuk-
sella, joka kattaa ravitsemustarpeen. Potilas, jonka ravitsemus on hyvä, pisteytetään 
neljällä pisteellä. Proteiininsaanti on yli neljä annosta päivässä ja tarjotut ateriat maistu-
vat. (Bergstrom, Braden, Laguzza & Holman 1987.) 
 
 
3.2.3 Shape Risk Scale 
 
Shape Risk Scale -riskimittari on kehitetty Suomessa vuosina 2008 ja 2009. Kehityksen 
taustalla on ollut ajatus helposta painehaavariskin arvioinnin työkalusta, jonka käyttö ei 
vaadi hoitajilta erityistoimenpiteitä. Esa Sopin, Ansa Iivanaisen ja Pasi Korhosen tutki-
muksen (2012) mukaan SRS menestyi riskinarvioinnissa jopa paremmin kuin Braden. 
SRS sisältää viisi arvioitavaa luokkaa, joita ovat liikkuvuus ja fyysinen aktiivisuus, ta-
junta ja tuntoaisti, painoindeksi, vartalotyyppi ja kehon lämpötila. Kaksi ensimmäistä 
ovat peräisin Braden-riskimittarista. Liikkuvuus ja fyysinen aktiivisuus on yhdistetty 
omaksi luokakseen ja tuntoaistiin on lisätty potilaan tajunnan taso. (Soppi, Iivanainen & 
Korhonen 2014.) 
 
Painoindeksin määrittämiseksi tulee tietää potilaan paino ja pituus. Painoindeksi kertoo 
epäsuorasti paineen määrästä kudoksissa. Vartalotyyppi puolestaan vaikuttaa paineen 
jakautumiseen kehossa. Vartalotyyppien viisi päätyyppiä ovat urheilullinen, tiimalasi, 
pylväs, omena ja päärynä. Kehon lämpötilan nousu lisää kudosten hapenkulutusta, jol-
loin kudosten hapensaanti heikkenee. Tämä altistaa painehaavoille. (Soppi, Iivanainen 
& Korhonen 2014.) 
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3.2.4 Jackson/Cubbin riskimittari 
 
Jackson/Cubbin-riskimittari on kehitetty Iso-Britanniassa vuonna 1991. Sen kehittäjiä 
ovat nimensä mukaisesti Christine Jackson ja Beverly Cubbin. Jackson/Cubbin riskimit-
tari on tarkoitettu tehohoitopotilaiden painehaavariskin arviointiin kliinisen arvioinnin 
tueksi. Jackson/Cubbin riskimittariin kuuluu 12 pisteytettävää kategoriaa, joista jokai-
nen pisteytetään yhdestä neljään. Pisteytettävät osa-alueet ovat ikä, paino/kudosten kun-
to, perussairaudet, ihon kunto, vireys, liikkumiskyky, hemodynamiikka, hengitys, hapen 
tarve, ravitsemus, inkontinenssi ja hygienia. Peruspisteiden lisäksi huomioidaan kolme 
lisäkohtaa, joista jokainen vähentää yhden pisteen. Näitä ovat viimeisen 48 tunnin aika-
na tehty leikkaus, verituotteiden saanti ja potilaan hypotermia. Pisteytyksessä maksimi-
pistemäärä on 48 ja mitä vähemmän pisteitä potilas saa, sitä suurempi riski hänellä on 
saada painehaava. Tehohoidossa painehaavariskin arviointi tehdään jokaiselle aikuispo-
tilaalle kerran päivässä. (Ahtiala & Perttilä 2012, 47; Ahtiala 2011, 12–13.)  
 
Tehohoidossa olevan potilaan painehaavariskin arvioinnissa perussairauksista merkittä-
viä ovat muun muassa diabetes, reuma ja muut autoimmuunisairaudet, sydämen vajaa-
toiminta ja perifeeriset verisuonisairaudet. Tällaisista perussairauksista kärsivä pisteyte-
tään 1–2 pisteellä. Hengityksessä olennaista on, pystyykö potilas hengittämään itse (yk-
si piste) vai vaatiiko hengittäminen lisätukea. Kaksi pistettä saa potilas, joka hengittää 
CPAP tai BiPAP-maskilla. Invasiivista hengityslaitehoitoa vaativa potilas pisteytetään 
kolmella tai neljällä pisteellä sen mukaan, hengittääkö potilas itse. Hapetuksen pistey-
tykseen vaikuttaa lisähapen tarve, happisaturaation vakaus levossa/liikuteltaessa ja arte-
riaverikaasuarvot. Hemodynamiikan pisteytykseen vaikuttavia tekijöitä ovat sen vakaus 
ja inotroopin eli sydänlihaksen supistumista tehostavan lääkkeen tarve. (Ahtiala 2011, 
13; Hietanen 2012, 316.) 
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
 
 
4.1 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoitteet 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää, miten hoitohenkilökunta kokee systemaatti-
sen painehaavariskin arvioinnin työssään, miten Braden-riskimittari soveltuu painehaa-
variskin arviointiin ja mitä positiivista sen käyttöönotto on tuonut potilaiden hoitoon ja 
työhön. Lisäksi selvitetään systemaattisen painehaavariskin arvioinnin mahdollisia 
haasteita. Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa hoitajille ja hoitotyön kehittäjille arvo-
kasta tietoa systemaattisen painehaavariskin arvioinnin koetuista hyödyistä ja haasteista. 
Tutkimustuloksia voidaan hyödyntää systemaattisen painehaavariskin arvioinnin kehit-
tämiseen Satakunnan sairaanhoitopiirissä.  
 
 
Opinnäytetyön tutkimuskysymykset 
 
1. Millaisena hoitohenkilökunta kokee Braden-painehaavariskimittarin käytön työssään? 
2. Mitä haasteita hoitohenkilökunnalla on painehaavariskin arvioimisessa? 
3. Miten painehaavariskin arviointia voisi kehittää Satakunnan sairaanhoitopiirissä? 
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4.2 Opinnäytetyön lähtökohdat ja yhteistyökumppanit 
 
Idea tähän työhön nousi opinnäytetyön ohjaajiltani Sinikka Vuoriselta ja Erja Aitonur-
melta helmikuussa 2015. Tutkiva Hoitotyö 3/2014 –lehdessä on artikkeli Satakunnan 
sairaanhoitopiirissä toteutetusta pilottitutkimuksesta hoitohenkilökunnalle, joka selvitti 
painehaavojen ehkäisyä, osaamista ja koulutustarpeita erikoissairaanhoidossa. Tutki-
muksessa kävi ilmi, että hoitajat arvioivat tuntevansa painehaavojen syntyyn liittyvät 
riskit kohtalaisen hyvin, mutta tutkimuksen osana toteutettu tietotesti osoitti, etteivät 
riskinarvioinnin toteuttamiseen liittyvät asiat olleet kovin hyvin hallussa. (Koivunen, 
Luotola, Hautaoja, Laine & Asikainen 2014.) Tämän artikkelin pohjalta nousi ajatus, 
että olisi mielenkiintoista ja riskinarvioinnin kehittämisen kannalta hedelmällistä selvit-
tää, miten hoitohenkilökunta kokee riskinarvioinnin ja mitä haasteita riskinarvioinnin 
käyttöönottoon liittyy. 
 
Opinnäytetyö toteutettiin yhteistyössä Satakunnan sairaanhoitopiirin kanssa. Yhdyshen-
kilöinä toimivat kehittämisylihoitaja Marita Koivunen ja haavahoitaja Eija Luotola. 
Otin heihin yhteyttä maaliskuun loppupuolella 2015 ja he olivat alustavasti kiinnostu-
neita ideasta. Sovimme yhteisen tapaamisen Diakonia-ammattikorkeakoululle torstaina 
26.3.2015. Paikalla olivat myös opinnäytetyöohjaajani. Tapaamisessa kävi ilmi, että 
kysyntää tällaiselle tutkimukselle olisi, sillä hiljattain käyttöönotettu Braden-riskimittari 
on otettu vaihtelevasti vastaan Satakunnan sairaanhoitopiirissä keskussairaalan ja Sata-
linnan sairaalan osastoilla.  
 
Painehaavariskin arvioinnista on tehty useampia tutkimuksia, mutta hoitajien näkemyk-
sien selvittäminen laadullisia tutkimusmenetelmiä hyödyntäen on uusi näkökulma pai-
nehaavariskin arvioinnin saralla. Suurin osa aikaisemmista painehaavatutkimuksista on 
kvantitatiivisia vertailevia tutkimuksia eri mittareiden välillä. Bradenin ja Waterlow’n 
mittareita vertailtiin vuonna 2010 valmistuneessa tutkimuksessa (Tannen, Balzer, Kott-
ner, Dassen, Halfens, & Mertens 2009).  Vuonna 2011 puolestaan vertailtiin Bradenin, 
Waterlow’n ja Nortonin riskiluokitusmittareita (O’Tuathail & Taqi 2011). Vuonna 2014 
julkaistu tutkimus toi jo hieman erilaisen näkökulman painehaavariskin arviointiin. Tut-
kimuksessa selvitettiin, miten hoitotyöntekijöiden koulutus ja työsuhteen pituus korre-
loivat riskinarvioinnin tekemiseen. (Choi, Choi & Kim 2014.) 
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4.3 Tutkimusmenetelmä ja kohderyhmä 
 
Opinnäytetyö toteutettiin pääasiassa laadullisena tutkimuksena, sillä haluttiin saada ha-
vainnollistavaa tietoa siitä, miten hoitajat kokevat Braden-luokituksen tekemisen ja mitä 
haasteita siihen liittyy. Opinnäytetyö sai kuitenkin myös määrällisen tutkimuksen piir-
teitä kahden strukturoidun kysymyksen muodossa.  
 
Laadullisen tutkimuksen erityispiirteenä pyritään kuvaamaan ihmisten omia kokemuk-
sia totuuden löytymisen sijasta. Tutkimusaineiston koolla ei ole samalla tavalla merki-
tystä kuin määrällisessä tutkimuksessa, sillä laadullisen tutkimuksen tuloksia ei voi 
yleistää. Tärkeintä on kerätyn aineiston laatu, josta pystyy ymmärtämään tutkittavan 
ilmiön ja muodostamaan mielekkään tulkinnan. (Vilkka 2005, 98.) Laadullista tutki-
musta ohjaavat mitä-, miksi- ja miten-kysymykset. Myös tutkimuksen tekijä on aktiivi-
sessa roolissa ja tämän takia tutkimuksen tekijän ja tutkimukseen osallistuvan vuorovai-
kutuksellinen suhde korostuu. Tutkimukseen osallistujista ei mielellään puhuta kohtei-
na, sillä laadullisessa tutkimuksessa painottuu eettinen suhde. Laadullisen tutkimuksen 
avulla tuotettu tieto on kontekstuaalista, sillä tutkimuksen avulla kerätty tieto on sidok-
sissa tutkimukseen osallistuvien elämäntilanteeseen, aikaan ja paikkaan. Laadullista 
tutkimusmenetelmää käytetään yleensä silloin, kun halutaan tuottaa uutta tietoa. Siksi 
tutkittavasta aiheesta on usein hyvin vähän tutkittua tietoa. Joskus laadullisen tutkimuk-
sen avulla haetaan uutta näkökulmaa. (Kylmä & Juvakka 2007, 26–30.)  
 
Tutkimuksen kohteeksi valikoitui toiminnaltaan ja potilasainekseltaan erilaisia osastoja. 
Kohdeosastoista kolme oli konservatiiviselta ja kaksi operatiiviselta toimialueelta. Ky-
sely oli suunnattu näillä osastoilla työskentelevälle hoitohenkilökunnalle. Erittelyä sai-
raanhoitajien, lähihoitajien ja perushoitajien välillä ei haluttu tehdä. Laadulliselle tutki-
mukselle tyypillisesti osallistujat valittiin tarkoituksenmukaisesti, sillä heillä oli koke-
musta tutkimuksen kohteena olevasta ilmiöstä. (Kylmä & Juvakka 2007, 26).  
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4.4 Aineiston keruu  
 
Laadulliselle tutkimukselle tyypillisiä aineistokeruumenetelmiä ovat haastattelu, kysely, 
havainnointi ja erilaisiin dokumentteihin perustuva tieto. Valitsin opinnäytetyöni aineis-
tonkeruumenetelmäksi kyselyn, sillä kyselylomakkeen avulla pystyin saavuttamaan 
suuremman vastaajamäärän haastatteluun verrattuna. Haastattelemalla aikaa olisi kulu-
nut paljon, sillä yhteistyöosastoja oli viisi kappaletta. Kyselylle ominaista on, että vas-
taaja täyttää hänelle esitetyn kyselylomakkeen. Kyselyn toteutus on siis aina kirjallinen. 
(Tuomi & Sarajärvi 2002, 75.) 
 
Kyselylomake laaditaan niin, että sen järjestys on looginen. Ensimmäinen kysymys on 
helppo, jottei vastaaja ahdistu kysymysten vaikeudesta heti alussa. Kysymyksiä laadit-
taessa pääsääntönä on, että kaikkea kysytään kohtuullisen tarkasti. Analyysivaihe on 
helpompi, kun kysymykset on laadittu hienorakenteisiksi. Kyselyn tarkkuustasoa määri-
tettäessä ongelmaksi muodostuu yleensä se, käytetäänkö avoimia kysymyksiä vai struk-
turoitua kyselylomaketta. Strukturoidussa lomakkeessa vastausvaihtoehdot on laadittu 
valmiiksi. Avoimien kysymysten ongelmana voi olla vastausten ja/tai niiden sisältämän 
informaation niukkuus, joka ei miellytä tutkijaa. (Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto 
2010.) Vastausten niukkuus ei ole ongelma yleistettävyyden kannalta, koska yleistettä-
viä totuuksia ei laadullisessa tutkimuksessa etsitä. Vastaamattomuus tai vastaajien riit-
tämätön kielellinen ilmaisu muodostuvat ongelmaksi, mikäli aineisto ei kerro mitään 
tutkittavasta ilmiöstä. (Tuomi & Sarajärvi 2002, 76.) Tässä opinnäytetyössä käytettiin 
puolistrukturoitua kyselylomaketta (LIITE 2), sillä kysymykset olivat luonteeltaan eri-
laisia. Lomake sisälsi kuusi kysymystä, joista kaksi oli strukturoituja. Vastaajan ikää tai 
sukupuolta ei haluttu selvittää, sillä vastaukset haluttiin pitää anonyyminä eikä tutki-
muksen luonteen kannalta ollut olennaista tietää vastaajan taustatietoja. Vastaajien si-
joittuminen (operatiivinen/konservatiivinen) erikoissairaanhoidossa haluttiin tietää. 
 
Kyselyyn osallistuvia hoitajia informoitiin saatekirjeellä (LIITE 3). Se sisälsi tiedot sii-
tä, mihin kyseinen kysely liittyy ja miten vastaaja hyötyy sen tuottamasta tiedosta, mi-
ten vastataan, mihin vastattuja lomakkeita käytetään ja mistä valmistunut raportti on 
luettavissa. Saatekirjeessä oli myös opinnäytetyön tekijän ja ohjaajien yhteystiedot 
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mahdollista yhteydenottoa tai lisäkysymyksiä varten. Kyselylomake ja saatekirje laadit-
tiin työelämälähtöisesti yhteistyössä Marita Koivusen ja Eija Luotolan kanssa. 
 
Kyselylomakkeita vietiin yhteensä 134 kappaletta viidelle yhteistyöosastolle. Kysely-
lomakkeet toimitettiin osastoille viikoilla 34, 35 ja 36 henkilökohtaisesti. Kyselylomak-
keiden mukana oli saatekirje ja vastauskuori. Kullakin osastolla oli vastausaikaa tasan 
kaksi viikkoa. Kukin osasto päätti itse, missä kyselylomakkeita säilytetään. Kaksi osas-
tonhoitajaa halusi, että jokaiselle työntekijälle laitetaan kyselylomake sisäisessä postis-
sa. Yhdellä osastolla olin osastotunnin lopussa kertomassa muutaman sanan laatimasta-
ni kyselystä ja sen taustoista. Näin ollen informointimenetelmät vaihtelivat osastosta ja 
osastonhoitajasta riippuen. Vastausmääriin tällä ei ollut havaittavissa vaikutusta. Kyse-
lylomakkeet hain sovitusti kahden viikon kuluttua vientipäivästä. Muutaman vastaus-
kuoresta jääneen kyselylomakkeen kävin hakemassa vielä myöhemmin. Lupasin lähet-
tää valmistuneen opinnäytetyön kyselyyn osallistuneiden osastojen osastonhoitajille 
myös sähköpostitse.  
 
 
4.5 Aineiston analyysi 
 
Analysoin keräämäni tutkimusaineiston aineistolähtöisellä sisällönanalyysillä. Sisällön-
analyysi on perinteinen laadullisen tutkimuksen analyysimenetelmä, jossa tarkastellaan 
tekstimuotoisia aineistoja. Sen avulla pyritään jäsentämään, erittelemään ja tiivistämään 
kerätty tutkimusmateriaali kokonaisuudeksi, joka kytkee tulokset laajempaan konteks-
tiin. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006.) Tutkija päättää ennen analyysin aloit-
tamista, mikä aineistossa kiinnostaa ja mitä aineistosta halutaan löytää. Aineistolähtöi-
sessä sisällönanalyysissa lähdetään liikkeelle aineiston pelkistämisestä. Kaikki tutki-
musongelmien kannalta epäolennainen karsitaan. Jäljelle jäänyt tutkimusaineisto ryhmi-
tellään johdonmukaiseksi kokonaisuudeksi luokittelemalla, teemoittamalla tai tyypitte-
lemällä. (Tuomi & Sarajärvi 2002, 94–95.) 
 
Tutkimustulosten avaamisen avuksi laadin aineiston analyysista taulukon (LIITE 4). 
Aloitin aineiston analyysin kaikkien vastauslomakkeiden läpikäymisellä. Näin sain hy-
vän yleiskuvan aineistosta. Sen jälkeen kävin lomakkeet uudelleen läpi värikynien kans-
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sa ja ryhmittelin aineiston tutkimuskysymysten mukaan. Ensimmäiseen tutkimuskysy-
mykseen liittyvät vastaukset yliviivasin oranssilla värillä, toiseen tutkimusongelmaan 
liittyvät pinkillä ja kolmanteen liittyvät vihreällä värillä. Aineiston ryhmittelyn jälkeen 
kokosin pelkistettyjä ilmauksia, jotka selittivät suoria lainauksia. Pelkistetyt ilmaukset 
olivat aluksi satunnaisessa järjestyksessä taulukossa. Asettelin samankaltaiset tai sa-
maan aiheeseen liittyvät ilmaisut peräkkäin ja näin niistä muodostui pienempiä koko-
naisuuksia. Hain kullekin pelkistettyjen ilmauksien ryhmälle yhteisen nimittäjän, ala-
luokan. Alaluokista muodostui tutkimuskysymyksiä selittäviä ilmaisuja. 
 
Tulkitsin aineiston pelkistettyjen ilmaisujen ja niistä muodostuneiden alaluokkien avul-
la. Tulkintojen tukena käytin suoria lainauksia kerätystä aineistosta. 
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5 TUTKIMUSTULOKSET 
 
 
5. 1 Braden-painehaavariskimittari hoitajien kokemana 
 
Kyselyyn vastasi yhteensä 65 hoitajaa. Vastaajista 34 hoitajaa eli 52 % työskenteli ope-
ratiivisella toimialueella. Konservatiivisella toimialueella työskenteli 48 % kyselyyn 
vastanneista eli 31 hoitajaa. 
 
Kyselyn vastauksista kävi ilmi, että Braden-mittarin käyttöönotto on tuonut paljon posi-
tiivisia asioita potilaiden hoitoon. Tällä hetkellä siihen liittyy vielä kuitenkin paljon 
haasteita, jonka takia mittari sai myös paljon kritiikkiä. Riskinarviointiin liittyviä haas-
teita ja Braden-mittariin kohdistuvaa kritiikkiä käsitellään tarkemmin luvussa 5.2. 
 
 
5.1.1 Braden-mittarin soveltuvuus painehaavariskin arviointiin työyksikössä 
 
Suurin osa kyselyyn vastanneista koki, että Braden-mittari soveltuu kohtalaisesti (57 %) 
tai hyvin (40 %) painehaavariskin arviointiin. Kolmen vastaajan mielestä Braden-mittari 
soveltuu erinomaisesti painehaavariskin arviointiin omassa työyksikössä. Yksikään vas-
taajista ei valinnut ”Braden ei ole hyvä mittari painehaavariskin arviointiin työyksikös-
säni.” –vaihtoehtoa. (Kuvio 1.) 
 
Riskimittarin soveltuvuutta kohtalaisen hyvin perusteltiin muun muassa seuraavasti: 
 
Mielestäni Braden soveltuu kohtalaisesti. Paremmin ehkä sopii pitkäai-
kaispuolelle, jossa on paljon enemmän vuodepotilaita. 
 
Suurella osalla potilaista riski on pieni tai ei ollenkaan. Ne joilla riski on, 
tulee muutenkin huomioiduksi. Tilanteen seurannassa luokituksesta on 
apua. 
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40 % kyselyyn vastanneista arvioi, että Braden-mittari soveltuu hyvin painehaavariskin 
arviointiin. Sen kattavuutta pidettiin positiivisena tekijänä. 
 
Braden on monipuolinen ja sen avulla tulee huomioiduksi kaikki osa-
alueet. 
 
 
 
 
Kuvio 1. Braden-mittarin soveltuminen painehaavariskin arviointiin työyksikössä hoi-
tohenkilökunnan kokemana 
 
 
5.1.2 Braden-mittarin käyttöönoton positiiviset vaikutukset hoitajien kokemana 
 
Haasteista huolimatta Braden-mittarin käyttöönotolla on ollut myös positiivisia vaiku-
tuksia. ”Hoidon laadun paraneminen” muodostui toiseksi tutkimuskysymystä selittäväk-
si alaluokaksi. Potilaiden hoito parani monella eri osa-alueella. Näitä olivat painehaavo-
jen ennaltaehkäisyn tehostuminen, kiputilojen väheneminen, asentohoidon tehostumi-
nen, hoitojaksojen lyheneminen ja kokonaisvaltaisen hoitotyön korostuminen.  
 
Painehaavojen ennaltaehkäisyyn kiinnitettiin enemmän huomiota Braden-riskimittarin 
käyttöönoton myötä. Riskimittarin antaman pisteytyksen mukaisesti tehostettiin muun 
57 % 
40 % 
3 % 
Braden-mittarin soveltuminen 
painehaavariskin arviointiin työyksikössä 
Soveltuu kohtalaisesti (n=37)
Soveltuu hyvin (n=26)
Soveltuu erinomaisesti (n=2)
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muassa asentohoitoa ja käytettiin painetta vähentäviä apuvälineitä. Tätä kautta potilaan 
kipuja saatiin vähennettyä ja hoitojaksot lyhenivät. 
 
 Painehaavariskiin tulee kiinnitettyä eri tavalla huomiota, kun Bradenista 
 on puhuttu. 
  
Asentohoitoihin ja muihin painehaavaa vähentäviin tekijöihin kiinnitetään 
paremmin huomiota— 
 
On saatu erikoispatjoja käyttöön osastolle 
 
-- kiputilat helpottavat ja potilaan olo paranee. 
 
Potilaat kotiutuvat nopeammin terveinä. 
 
Monet vastaajista mainitsivat, että potilaan kokonaisvaltainen hoito on parantunut, sillä 
Braden-luokitusta tehdessä tulee kiinnitettyä huomiota eri osa-alueisiin. 
 
Potilaiden ihon kunto tulee huolehdittua paremmin. Ravitsemukseen tulee 
kiinnitettyä huomiota. 
 
Bradenin käyttöönotto on tuonut lisää puhtia tarkkailuun. 
  
Potilashoidon paranemisen ohella myös tieto lisääntyi systemaattisen painehaavariskin 
arvioinnin käyttöönoton myötä. Toinen Bradenin käyttöönoton positiivisia vaikutuksia 
selittävä alaluokka oli ”Tiedon lisääntyminen”. Tietoisuus painehaavariskistä, hoitajien 
tietotaidon lisääntyminen ja tieteellinen näyttö muodostuivat tätä alaluokkaa kuvaaviksi 
pelkistetyiksi ilmaisuiksi. 
 
Hoitajat kokivat, että tietoisuus painehaavojen riskinarvioinnin tarpeellisuudesta on li-
sääntynyt ja Braden-mittarin käyttöönoton myötä toteutunut painehaavakoulutus on 
lisännyt hoitajien tiedon määrää. Hoitajat ovat jakaneet tietoa potilaalle ja omaisille ja 
sitä kautta hekin ovat saaneet tietoa painehaavojen ehkäisystä ja hoitokeinoista. 
  
Tietoisuus on selvästi lisääntynyt, vielä kun toimittaisiin oikein. 
  
 Painehaavakoulutus toi lisää ammattitaitoa arviointiin. 
 
 Omaiset ja potilaat ovat myös varmaan hyötyneet hoitajien tietoisuuden 
 lisääntymisestä, sillä omaiset osaavat itsekin kiinnittää näihin asioihin 
 huomiota ja tarvittaessa infota hoitajaa. 
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Braden-mittarin koettiin olevan tärkeä lisämittari hoitajan tekemän arvion rinnalle. 
  
Riskiluokitukset tuottavat hyvää faktatietoa hoitotyön toimintojen rinnalle. 
 
On ”näyttöä” potilaan painehaavariskistä, ei pelkästään hoitajan sanalli-
nen arvio. 
 
 
5.2 Systemaattisen painehaavariskin arvioinnin haasteet  
 
Painehaavariskin arviointiin liittyviä haasteita kyselyyn vastanneet toivat ilmi runsaasti. 
Vastausten perusteella yhdeksi suurimmista haasteista muodostui painehaavariskin ar-
vioinnin ja kirjaamisen systemaattisuus. Yleisesti tunnuttiin luottavan kliiniseen arvioin-
tiin. Ihon kunnon tarkkailu mainittiin useissa vastauksissa. 
 
”Painehaavariskin arvioinnin haasteita” −tutkimuskysymystä selittäviksi alaluokiksi 
muodostuivat työntekijän asenteisiin liittyvät haasteet, haasteet organisaatiossa, Braden-
mittarin käyttöön liittyvät haasteet, potilaaseen liittyvät haasteet ja kirjaamisen haasteet.  
 
Työntekijän asenteisiin liittyviä pelkistettyjä ilmaisuja olivat hoitajien yleiset oletukset, 
periaatteet, riskinarvioinnin hyödyn vähättely, kliiniseen arviointiin luottaminen ja työ-
tehtävien priorisointi. Painehaavojen syntymiseen liittyi tiettyjä oletuksia siitä, että pai-
nehaavat kehittyvät pääasiassa tehohoidossa ja perusterveydenhuollossa. Periaatteet ja 
vanhat, totutut toimintamallit hankaloittivat Braden-riskimittarin käyttöönottoa ja vai-
keuttivat uuteen toimintamalliin sopeutumista. Riskinarviointia ei koettu hyödylliseksi. 
  
Osastollamme ei juuri synny painehaavaumia, ne on jo usein potilaan tul-
lessa osastolle. 
 
-- [painehaavat] on todennäköisesti muualla syntyneitä 
 
Braden ei ole tuonut mitään positiivista, sillä asiat on huomioitu yhtä hy-
vin ennenkin. 
 
-- koen sen [systemaattisen painehaavariskin arvioinnin] hiukan ”turhak-
si”. Usein potilaasta näkee jo päältäpäin ja maalaisjärkeä käyttämällä, 
onko hänelle suuri riski saada painehaava. 
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Monet vastaajista luottivat hoitajan tekemään kliiniseen arviointiin, jonka takia riskimit-
tarin käyttö koettiin turhaksi. 
 
 --käytännössä painehaavariskin arviointi tehdään hoitajan arvioimana 
 
Ihon tarkkailu ja hoitajan tekemä havainnointi ovat tärkeimmät menetel-
mät. 
 
Braden-luokittelun tekeminen jäi usein tekemättä, sillä muut työtehtävät koettiin tärke-
ämmiksi.  
 
Työtä ja muistamista on niin paljon, että painehaavariskin arviointi ei ole 
priorisoinnissa ykkönen. 
 
 Työpäivääni kuuluu paljon tärkeämpääkin muistettavaa. 
  
Haasteita organisaatiossa olivat työyhteisön yleiset käytännöt, työaikapaine, resurssien 
riittämättömyys ja työn kuormittavuus. Vastauksista kävi ilmi, että painehaavariskin 
arvioinnin toteutuminen poikkesi työyksiköstä riippuen, vaikka Braden oli kaikilla koh-
deosastoilla käytössä. Riskinarvioinnin käytännöt vaihtelivat myös hoitajakohtaisesti. 
Osa vastaajista käytti Braden-mittaria säännöllisesti, osa silloin tällöin, osa ei ollenkaan. 
  
On sovittu, että heti tulovaiheessa tehdään Braden-arvio. Jos sitä ei silloin 
ehditä tekemään, se tehdään viimeistään seuraavan aamuvuoron aikana. 
Jatkossa min 1x/vko. 
 
Toiset käyttävät joskus harvoin Braden-mittaria, toiset arvioivat silmä-
määräisesti ja kokemuksella. 
 
Braden tulee tehdä ainakin vuodepotilaista. 
 
-- sitä [riskinarviointia] ei tehdä sovitun käytännön mukaisesti 
 
Kiireen ja ajanpuutteen mainittiin hankaloittavan riskinarvioinnin systemaattisuutta.  
 
Kiire. Kaikkea ei ehdi huomioimaan, hoitamaan kunnolla/käyttämään ja 
kirjaamaan painehaavojen arviointia. 
 
Kiireinen osasto, potilaita tulee ja menee. Aina ei tule mieleen tehdä ar-
viota. Ja aina joskus ei ehdi vaikka muistaisi. 
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Resurssien riittäminen/ riittämättömyys heikensivät painehaavariskin arvioinnin toteu-
tumista. Toimiminen riskinarviointipisteiden vaatimalla tavalla ei aina ollut mahdollista 
välineiden vähyyden vuoksi. 
 
Tietokoneita on liian vähän hoitajien määrään nähden, kirjaaminen han-
kaloituu. 
  
 Aina ei kaikille riitä moottorisänkyjä. Liian vähän sähkösänkyjä. 
 
Potilasmäärä ja työn kuormittavuus koettiin ongelmaksi. 
  
Potilasmäärä on maksimaalinen. 
  
 Työni on usein henkisestikin raskasta. 
 
Braden-mittarin käyttöön liittyviä haasteita olivat arvioinnin luotettavuus, hoitajan te-
kemän arvion subjektiivisuus, arvioinnin systemaattisuus ja mittarin käyttöön liittyvä 
tiedon puute. Osa vastaajista pohti Braden-mittarin sovellettavuutta hoitoon ja sitä kaut-
ta sen luotettavuutta. Hoitajan arvioinnin subjektiivisuus mainittiin luotettavuutta hei-
kentäväksi tekijäksi. 
 
Mikään mittari ei ole luotettava arvioitaessa ihmisen tilannetta. Mittari 
toimii erittäin hyvin arvioitaessa minkälainen patja pitää olla, ettei syntyi-
si painehaavoja. 
 
Tuntuu, että Braden pisteyttää potilaat liian helposti korkeaan riskiin. 
 
Braden antaa helposti liian hyvän tuloksen, jos lisäohjeita ei huomioida. 
 
Toinen hoitaja voi arvioida painehaavariskin eri tavalla kuin toinen. 
 
Ongelmaksi koettiin myös se, että painehaavariskin arviointi on liian harvoin systemaat-
tista. 
 
Ei olla vielä rutinoiduttu Bradenin tekemiseen. Osastollamme on jo ennen 
Bradenin käyttöönottoa arvioitu potilaan painehaavariski. 
 
Haaste on siinä, että mittarin käyttö pysyisi nimenomaan systemaattisena 
ja arviointi olisi jatkuvaa. 
 
Arviointi tuo lisää työtä. Sitä on mietittävä. Se ei ole vielä rutiinia. 
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Muutama vastaaja mainitsi, että Braden-mittarin käyttöön liittyi vielä joitain epäsel-
vyyksiä. Riskinarvioinnin tuottaman tiedon soveltaminen käytäntöön koettiin haasteek-
si. 
 
Ehkä kaikki käytännön asiat eivät ole selvillä, miten ja milloin mittaria tu-
lisi käyttää, koska luokittelu on vähäistä. 
 
 -- on epäselvää kenen ”kuuluisi” tehdä arviointi ja koska 
 
Riskiluokituksen tuloksia aika vähän sovellettu heti hoitoon-- 
 
 
Potilaaseen liittyviä haasteita systemaattisessa painehaavariskin arvioinnissa olivat poti-
laiden lyhyet hoitojaksot, nopea vaihtuvuus, uuden potilaan arviointi, toimintakyvyn 
arviointi, toimintakyvyn muuttuminen osastojakson aikana ja yksilöllinen huomioimi-
nen. Potilaiden lyhyet hoitojaksot ja nopea vaihtuvuus koettiin haasteeksi painehaava-
riskin arvioinnissa. Nopean työtahdin takia arviointia ei aina ehditä tekemään tai sitä ei 
koeta tärkeäksi. 
 
Potilaat monet liian vähän aikaa, ei aina pysty arvioimaan kunnolla tilan-
netta. Joitain jotka kauemman aikaa, on helpompi arvioida. 
 
Potilailla lyhyet hoitoajat -> ei voida olettaa kaiken tärkeimmäksi asiaksi 
nopeassa rytmissä. 
 
Osastolle tulevan uuden potilaan arviointi saattaa olla hankalaa, kun potilasta ei vielä 
tunne kunnolla. Ruokailuun liittyvän osa-alueen arviointi koetaan erityisen vaikeaksi. 
  
Potilaan ollessa uusi ja juuri tullut, on vaikea tietää kaikkia asioita heti. 
Esim. miten syö ateriansa. 
 
-- potilaan tullessa osastolle on vaikea arvioida ruokailuun liittyvää koh-
taa. 
 
Yleensä arvioinnin suorittaa silloin, kun potilas tulee osastolle. Tällöin 
potilasta ei tunne vielä kovin hyvin ja arviointi ei ehkä olekaan täysin luo-
tettava. 
 
Potilaan toimintakyvyn muuttuminen osastojakson aikana heikensi painehaavariskin 
arviointia. Tilanteen muututtua uutta arviointia ei aina muisteta tai ehditä tekemään. 
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Potilaan vointi voi muuttua joka päivä. 
 
Haasteena on, että uudelleen arviot muistettaisiin tehdä. 
 
Potilaiden yksilöllinen huomioiminen voidaan nähdä hoitotyön vahvuuksien lisäksi 
myös haasteena. Kiireisessä työyhteisössä hoitajat joutuvat punnitsemaan, kuka potilais-
ta tarvitsee painehaavariskin systemaattista arviointia. 
  
Kaikki potilaat eivät tarvitse painehaavariskin arviointia niin paljon kuin 
toiset, jolloin se usein unohtuu. 
 
Koettu vaivalloiseksi, että jokaisesta potilaasta tehtäisiin, järkevämpää 
seurata ehkä niillä ns. riskipotilailla. 
 
Kirjaamiseen liittyviä haasteita olivat sen systemaattisuus, kuumekurvaan kirjaaminen, 
tiedon siirtyminen jatkohoitopaikkaan ja kirjaamiskäytäntöjen erilaisuus.  
 
Suurin ongelma kirjaamiseen liittyen on varmasti se, että se jää usein syystä tai toisesta 
tekemättä.  
 
 Kyllä systemaattinen merkintä pakkaa kiireessä unohtumaan. 
  
Kaikki lisäkirjaaminen vie aikaa ”oikealta potilashoidolta” ja resurssit 
 ovat niukat. 
 
Muutenkin kirjaamista, kaksoiskirjaamista. 
  
Unohtuu laittaa arviointi kuumekurvaan. 
 
Kuumekurvaa ei monikaan hoitaja käytä.  
 
--pitäisi käyttää painehaavariskin arviointia ja merkitä ne selvästi tiedoksi 
seuraavaan hoitopaikkaan. 
  
En osaa sanoa, miten hyvin tieto potilaan painehaavariskistä siirtyy terve-
yskeskukseen tai muuhun jatkohoitopaikkaan. 
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5.3 Systemaattisen painehaavariskin arvioinnin kehittäminen Satakunnan sairaanhoito-
piirissä  
 
”Painehaavariskin arvioinnin kehittäminen” –tutkimuskysymystä selittäviä alaluokkia 
muodostui kolme. Näitä olivat Braden-mittarin käyttöön liittyvät haasteet, Braden-
mittarin käytöstä luopuminen ja tiedon lisääminen.  
 
Braden-mittarin käyttöön liittyvät suurimmat haasteet ovat riskinarvioinnin tekemisen ja 
kirjaamisen systemaattisuus. Käytäntöjen selventäminen ja yhtenäistäminen edistäisivät 
arvioinnin toteutumista. Moni vastaajista mainitsi, ettei painehaavariskin arviointi hei-
dän kohdallaan ole vielä systemaattista. Myös osastojen riskinarvioinnin käytäntöihin 
toivottiin selvennystä.  
 
Jos painehaavariskin arviointia toteutettaisiin systemaattisesti, voitaisiin 
huomata pienimmätkin riskitekijät aiemmin. 
 
Hyvään kirjaamiseen tarvisi panostaa. Ei se vie kohtuuttomasti aikaa. 
 
En ole vieläkään selvillä, kenen riskinarvio kuuluisi tehdä. Täytyisi sopia 
työnjako, että esim. aamuvuoron vastuuhoitaja tekee Braden-luokittelut. 
 
Yhdeksi kehittämisajatukseksi vastaajilla nousi Braden-mittarin käytöstä luopuminen. 
Muutamat hoitajista toivoivat käyttöön helpompaa ja nopeampaa mittaria. Jotkut olivat 
sitä mieltä, ettei minkäänlaista riskimittaria tarvita kliinisen arvioinnin rinnalle.  
 
 Yleisesti Bradenissa saisi olla lyhyemmin selitettynä mikä luokka kuvaa 
 mitäkin hoidon astetta. 
 
Yksinkertaisempi mittari olisi parempi koska potilaita on osastolla paljon 
ja luokittelu vie aikaa. 
 
Yksinkertaisempaa olisi selkeät, sanalliset arviot painehaava-riskistä ja 
hoitajan arvio riskistä riittäisi, ilman mitään pisteytyksiä. Esim. ”vähäi-
nen riski”, ”kohtalainen riski” jne. 
 
Potilaan painehaavariski näkyy hoitotyön kirjaamisen kautta, ei tarvittaisi 
erillistä mittaria. 
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Tiedon lisääminen oli yksi painehaavariskin arvioinnin kehittämistä selittävä alaluokka. 
Braden-mittarin käyttöön toivottiin vielä lisäkoulutusta. 
 
Tarvittaisiin vielä joku oppitunti, että mittarin käyttö olisi kaikille selvää. 
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6 POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
 
6.1 Tulosten tarkastelua 
 
Kyselyyn osallistuneiden vastaukset vaihtelivat laidasta laitaan, mikä on laadulliselle 
tutkimukselle tyypillistä. Yksi termi kuitenkin nivoi tutkimusaineiston yhteen. Kiire 
tuntui vaikeuttavan riskinarviointia sekä konservatiivisella että operatiivisella tulosalu-
eella. Kiireen vuoksi painehaavariskin arviointi ei ollut systemaattista ja kirjaaminen 
unohtui helposti. Vastauksista oli tulkittavissa, että kiireen lisäksi yhteisten käytäntöjen 
puute närkästytti kyselyyn vastanneita. Kun Braden-riskimittari implementoitiin Sata-
kunnan sairaanhoitopiirin vuodeosastojen käyttöön vuosina 2013 ja 2014 toteutetussa 
painehaavojen ehkäisyn ja hoidon kehittämisen hankkeessa, kaikille osastoille laadittiin 
riskinarvioinnin ohjeet. Ensimmäinen avoin kysymys painehaavariskin arvioinnin toteu-
tumisesta kuitenkin todisti, että käytännöt vaihtelivat vielä hyvin paljon. Monien vastaa-
jien mielestä potilaan arviointi erikoissairaanhoidossa on haastavaa lyhyiden hoitojakso-
jen ja nopean vaihtuvuuden vuoksi. Tehokkaan hoidon ansiosta potilaiden tila voi muut-
tua jopa muutamassa tunnissa. Riskinarviointi tulisi tehdä aina uudelleen potilaan tilan 
muuttuessa, mutta käytännössä se ei aina toteudu. 
 
Satakunnan sairaanhoitopiirissä helmikuussa vuonna 2013 toteutetussa pilottitutkimuk-
sessa kartoitettiin hoitohenkilökunnan osaamistarpeita painehaavoihin liittyen. Tutki-
muksen osana toteutetun tietotestin mukaan riskinarviointiin liittyvät asiat eivät olleet 
kovin hyvin hallussa, vaikka vastaajat kokivat osaavansa tunnistaa painehaavojen syn-
tyyn liittyvät riskit. (Koivunen, Luotola, Hautaoja, Laine & Asikainen 2014.) Hoitohen-
kilökuntaa on koulutettu tämän tutkimuksen jälkeen painehaavojen ehkäisyn ja hoidon 
kehittämisen hankkeessa. Vaikka opinnäytetyöhöni liittyvä tutkimus ei suoranaisesti 
selvittänyt hoitajien koulutustarpeita, oli hienoa huomata, että nyt vastaajat olivat tietoi-
sia riskinarvioinnin tarpeellisuudesta ja he osasivat tuoda ilmi lisäkoulutukseen liittyvän 
tarpeen. 
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Braden-mittarin luotettavuutta kritisoitiin, sillä arviointi on aina hoitajan subjektiivinen 
näkemys. Toisaalta monet vastaajista luottivat täysin kliinisen arviointiin. Näiden välillä 
on selvä ristiriita.  
 
Braden-mittarin käyttöönotto oli kyselyyn vastanneiden mielestä tuonut myös paljon 
hyvää potilaiden hoitoon. Potilaan tarkkailu oli tehostunut, sillä Braden-luokitusta teh-
dessä tulee huomioiduksi niin monta eri osa-aluetta. Painehaavariskin vähentämiseksi 
tarkoitettuja apuvälineitä oli saatu osastojen käyttöön. Asentohoidon tehostumisen ansi-
osta potilaiden kiputilat vähenivät ja hoitojaksot lyhenivät. Hoitajien tietoisuus paine-
haavariskin olemassaolosta ja tieto painehaavojen syntymisestä ja hoidosta oli lisäänty-
nyt. Positiiviset vaikutukset osoittavat, että Braden-mittari on toimiessaan hyvä työkalu 
painehaavariskin arvioimiseksi.  
 
 
6.2 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus 
 
Opinnäytetyöhön liittyvä tutkimus tulee toteuttaa noudattaen hyvää tieteellistä käytän-
töä. Tutkimusetiikan normeihin voidaan ajatella kuuluvan totuuden etsimistä ja tiedon 
luotettavuutta ilmentävät normit, tutkittavien ihmisarvoa ilmentävät normit ja tutkijoi-
den keskinäisiä suhteita ilmentävät normit. Käytännössä tämä tarkoittaa sitä, että opin-
näytetyöntekijä arvioi kriittisesti käyttämiään tietolähteitä, käsittelee tutkimuksen tulok-
sia huolellisesti ja on rehellinen tutkimuksen tuloksia julkaistessaan. Hyvän tieteellisen 
käytännön mukaista on suunnitella, toteuttaa ja raportoida tutkimus yksityiskohtaisesti. 
(Kuula 2006, 34–35.) 
  
Opinnäytetyön suunnittelu aloitettiin hyvissä ajoin ennen varsinaisen kyselytutkimuksen 
suorittamista. Etsin aiheeseen liittyviä tutkimuksia ja artikkeleja Ebsco- ja Sage –
tietokannoista ja käytin hyväkseni oppilaitoksen kirjastoa. Ammattilehdet osoittautuivat 
varsin hyviksi lähteiksi. Tutkimussuunnitelmaa hiottiin maaliskuusta toukokuuhun ja 
olinkin tiiviisti sähköpostitse yhteydessä Marita Koivuseen ja Eija Luotolaan. Tutki-
mussuunnitelma laadittiin Satakunnan sairaanhoitopiirin kirjallisten tutkimuslupaohjei-
den mukaisesti ja se hyväksytettiin opinnäytetyöohjaajilla ja yhdyshenkilöillä ennen 
lähettämistä kehittämistyöryhmän arvioitavaksi. Lopullisen tutkimussuunnitelman ja 
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tutkimuslupahakemuksen lähetin Marita Koivuselle sekä kirjeitse että sähköpostitse 
toukokuun viimeisellä viikolla. Tutkimuslupahakemukseni käsiteltiin ja hyväksyttiin 
sairaanhoitopiirin kehittämistyöryhmässä 3.6.2015. Kehittämistyöryhmä antoi vielä 
omat hiomisehdotuksensa kyselylomaketta koskien. 
 
Tämän opinnäytetyön tekemisessä tutkimusetiikan ongelmat liittyivät lähinnä tutkimus-
toimintaan. Näitä olivat muun muassa kyselyyn osallistuvien informointi saatekirjeellä, 
anonymiteetin säilyminen sekä aineiston keräämiseen ja analysoinnin luotettavuuteen 
liittyvät asiat.  
 
Keräsin opinnäytetyön teoriapohjan tieteellistä ja/tai ammatillista tietoa sisältävästä kir-
jallisuudesta, lehtiartikkeleista ja julkaisuista. Myös englanninkielisiä lähteitä oli muu-
tama. Valitsin työhöni vain uusimpia, 2000-luvulla, julkaistuja lähteitä. Pyrin koko pro-
sessin ajan arvioimaan lähdemateriaalia kriittisesti. 
Kyselyyn vastattiin anonyymisti ja osallistujia informoitiin asianmukaisesti saatekirjeel-
lä (LIITE 3). Hyvän tutkimuskäytännön mukaisesti saatekirjeessä kerrottiin kyselyn 
tarkoituksesta, taustatekijöistä, yhteistyökumppanista sekä tulosten julkaisemisesta. 
Vastaajille kerrottiin opinnäytetyön julkaisemista Theseus-tietokannassa sen valmistut-
tua. Opinnäytetyöntekijän ja vastuuopettajan yhteystiedot oli saatavilla lisätietoja tai 
palautteen antamista varten. Vastaaminen perustui vapaaehtoisuuteen.  
 
Avoimien kysymysten ansiosta kerätty aineisto oli laaja ja monipuolinen. Vaikka laa-
dullisessa tutkimuksessa vastaajien suuri määrä ei ole olennaista tulosten luotettavuuden 
kannalta, oli hienoa saada takaisin 65 täytettyä kyselylomaketta. Osa lomakkeista sisälsi 
informaatiota niukasti, mutta pääasiassa vastaukset olivat informatiivisia. Kyselylomak-
keen kysymysten avulla sain vastauksen esitettyihin tutkimuskysymyksiin. Painehaava-
riskin arvioinnin kehittämisestä olisi toki voinut vielä olla oma kysymyksensäkin.  
 
Kyselyssä tuli esiin myös paljon sellaista informaatiota, joka ei ollut tutkimuskysymys-
ten kannalta oleellista. Epäoleellinen tieto karsittiin pois, sillä aineistolähtöisen sisällön-
analyysin perusajatuksena on, että aineistossa kiinnostaa vain tutkimusongelmien kan-
nalta olennainen informaatio. Esittelin tulokset suorien lainauksien kera, jotta tulosten 
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tarkastelu olisi lukija mielekästä. Täytettyjä kyselylomakkeita ei nähnyt kukaan muu 
kuin opinnäytetyön tekijä. Aineiston analysoinnin jälkeen vastauslomakkeet poltettiin. 
 
 
6.3 Opinnäytetyön prosessin pohdinta ja ammatillinen kasvu 
 
Opinnäytetyön tekeminen oli prosessina pitkä ja haastava. Aloitin opinnäytetyön suun-
nittelemisen täysin toisesta aiheesta, mutta idea kariutui jo melko alussa. Onneksi opin-
näytetyöohjaajani osasivat ehdottaa minulle tätä aihetta. Aluksi ajattelin, että painehaa-
vatutkimus voi olla melko puinen aihe, mutta siihen pääsi jyvälle todella nopeasti. Aihe 
alkoi tuntua koko ajan mielenkiintoisemmalta. Käytin melko paljon aikaa pohjatiedon 
etsimiseen kirjastosta ja eri tietokannoista. Varsinkin Ebsco-tietokanta osoittautui varsin 
hyväksi. Englanninkielisestä kirjallisuudesta löytyi useampia tutkimuksia, joissa vertail-
tiin eri painehaavariskimittareita. Vähemmän tutkittu aihe kuitenkin oli, miten hoitajat 
riskinarviointiin suhtautuvat. Oli jännittävää lähteä tutkimaan asiaa, josta ei kirjallisuu-
dessa ollut ennakko-oletuksia. Tutkimussuunnitelman laatiminen tuntui aluksi vaikealta, 
sillä tutkimus- ja analysointimenetelmien soveltaminen omaan työhön ei ollut tuttua. 
Kun sisäistin laadullisen tutkimuksen ja aineistolähtöisen sisällönanalyysin olemuksen, 
alkoi suunnittelu sujua. Erityisen haastavaksi koin tutkimuskysymysten laatimisen. Ky-
selylomakkeen kysymyksien muotoilu vei yllättävän paljon aikaa, vaikkei niitä ollut 
montaa kappaletta. Suunnitteluvaiheessa sain kuitenkin paljon apua ohjaavalta opettajal-
ta ja yhteistyökumppanilta, mikä oli minulle tärkeää. Hyvän suunnitelman pohjalta oli 
helppo alkaa kirjoittamaan varsinaista raporttia. 
 
Kesä 2015 kului teoriaosuutta työstäessä kesätöiden ohella. Elo-syyskuun vaihteessa 
vein kyselylomakkeet kohdeosastoille. Vastausten suuri määrä yllätti. Kyselylomakkeita 
viedessäni ajattelin, että jos edes kolmasosa palautuu täytettynä, olen tyytyväinen. 65 
vastauksen läpikäymisessä ja pelkistämisessä oli oma hommansa, mutta se sujui kuiten-
kin yllättävän kivuttomasti, sillä oli kiva saada viimein uutta materiaalia käsiinsä. Syys- 
ja lokakuun aikana työstin opinnäytetyöni valmiiksi.  
 
Opinnäytetyön tekeminen on kehittänyt minua hoitajana. Painehaavojen ehkäiseminen 
ja hoito kiinnostavat minua varmasti työssäni aiempaa enemmän. Sen lisäksi, että olen 
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oppinut paljon uutta painehaavoihin ja riskinarviointiin liittyen, olen joutunut perehty-
mään tieteelliseen tiedonhakuun. Löysin internetistä paljon mielenkiintoisia tutkimuk-
sia, joita oli pakko lukea läpi, vaikkeivät ne millään tavalla liittyneet opinnäytetyöhöni. 
Tiedon hakeminen on opettanut suhtautumaan lähteisiin aiempaa kriittisemmin. Tutki-
muksen tekemisestä ei kannata stressata. Se on prosessi, joka rullaa omalla painollaan, 
kunhan sille suo hetken säännöllisesti. Voisin jatkossakin tehdä vastaavanlaisia projek-
teja.  
 
 
6.4 Jatkotutkimusaiheet 
 
Tämän opinnäytetyön pohjalta mielenkiintoisia jatkotutkimusaiheita nousi esiin kaksi. 
Ensinnäkin jonkinnäköinen vertailututkimus kliinisen havainnoinnin ja Braden-mittarin 
käytön välillä olisi hoitajien näkökulmasta hedelmällinen aihe. Osa kyselyyn vastan-
neista oli vahvasti sitä mieltä, että kliininen arviointi on riittävä painehaavariskin kar-
toittamiseksi, eikä riskimittaria tarvita. Vertailututkimuksen avulla epäilijöille osoitet-
taisiin, että riskinarviointimittarin avulla mahdollisesti suurempi ryhmä riskissä olevia 
saadaan kiinni. Toiseksi olisi mielenkiintoista toteuttaa vastaavanlainen kysely hoitajille 
vaikka parin vuoden kuluttua, kun systemaattinen painehaavariskin arviointi on jo toi-
vottavasti omaksuttu osaksi päivittäisiä työtehtäviä. Luulen, että hoitajien ajatukset Bra-
den-mittarista muuttuvat myötämielisempään suuntaan, kun huomataan, kuinka helppoa 
painehaavariskin arviointi lopulta on.   
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LIITE 1: Satakunnan keskussairaalan käyttöön muokattu painehaavojen riskinarvioin-
timittari 
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LIITE 2: Kyselylomake 
 
 
Hoitohenkilökunnan näkemyksiä systemaattisesta painehaavariskin arvioinnista –kysely 
hoitohenkilökunnalle 
 
1. Ympyröi itseesi sopiva vaihtoehto. 
a) Työskentelen operatiivisella toimialueella. 
b) Työskentelen konservatiivisella toimialueella. 
 
 
2. Miten painehaavariskin arviointi toteutetaan työyksikössäsi? 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Miten systemaattinen painehaavariskin arviointi (Braden-mittarin käyttö) soveltuu 
painehaavariskin arviointiin työyksikössäsi? Ympyröi. Perustele vastauksesi alle. 
 
a) Braden ei ole hyvä mittari painehaavariskin arviointiin työyksikössäni. 
b) Braden soveltuu kohtalaisesti painehaavariskin arviointiin työyksikössäni. 
c) Braden soveltuu hyvin painehaavariskin arviointiin työyksikössäni. 
d) Braden soveltuu erinomaisesti painehaavariskin arviointiin työyksikössäni. 
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4. Mitä haasteita koet systemaattisessa painehaavariskin arvioinnissa työssäsi? 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. Mitä positiivista systemaattinen painehaavariskin arviointi on tuonut työhösi? 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. Mitä positiivista systemaattinen painehaavariskin arviointi on tuonut potilaiden hoi-
toon? 
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LIITE 3: Saatekirje 
 
 
Saatekirje 
 
Olen sairaanhoitajaopiskelija Diakonia-ammattikorkeakoulusta. Haluan osana opinnäy-
tetyötäni selvittää, miten hoitohenkilökunta kokee systemaattisen painehaavariskin ar-
vioinnin ja mitä positiivisia asioita tai haasteita se on työhön tuonut. Opinnäytetyö to-
teutetaan osana Satakunnan sairaanhoitopiirissä tapahtuvaa painehaavojen ehkäisyn 
hanketta. Vastauksesi on tärkeä, sillä kyselyn tuottaman tiedon avulla pyritään kehittä-
mään potilaiden painehaavariskin arvioinnin toteuttamista Satakunnan sairaanhoitopii-
rissä.  
 
Kyselyyn osallistuminen on vapaaehtoista ja kertaluonteista. Vastaukset käsitellään 
anonyymisti ja niitä käytetään vain opinnäytetyötäni varten. Kyselyn yhteenveto on 
luettavissa Theseus-tietokannassa opinnäytetyöni valmistuttua.  
 
Kyselyyn vastaaminen vie noin 15 minuuttia. Täytetyt kyselylomakkeet voi jättää ohes-
sa olevaan kirjekuoreen. Vastausaikaa on xxxx asti.  
 
Mikäli Sinulla on kysyttävää tai haluat antaa palautetta, voit tehdä sen sähköpostitse. 
 
Kiitos etukäteen arvokkaasta vastauksestasi! 
 
 
 
Yhteistyöterveisin  
 
Tiia Stenroos    
Diakonia-ammattikorkeakoulu, Pori 
tiia.stenroos@student.diak.fi  
 
  
Opinnäytetyön ohjaajat 
Erja Aitonurmi & Sinikka Vuorinen 
Diakonia-ammattikorkeakoulu, Pori 
etunimi.sukunimi@diak.fi 
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LIITE 4: Aineiston analyysi 
 
PELKISTETTY ILMAUS ALALUOKKA YLÄLUOKKA 
 
Painehaavojen ennaltaehkäisy 
Kiputilojen väheneminen 
Asentohoidon tehostuminen 
Hoitojaksojen lyheneminen 
Kokonaisvaltaisen hoitotyön 
korostuminen 
 
Tietoisuus 
Hoitajien tietotaito  
Tieteellinen näyttö 
Omaiset ja potilas 
 
 
Arvioinnin systemaattisuus 
Kirjaamisen systemaattisuus 
Käytäntöjen selventäminen ja 
yhtenäistäminen 
 
Kliiniseen arviointiin luottami-
nen 
Helpomman ja nopeamman mit-
tarin käyttöönotto 
 
Lisäkoulutus 
 
Hoidon laadun parane-
minen 
 
 
 
 
Tiedon lisääntyminen 
 
 
 
 
Braden-mittarin käyttöön 
liittyvät haasteet 
 
 
 
Braden-mittarin käytöstä 
luopuminen 
 
 
 
Tiedon lisääminen 
 
Braden-mittarin käyt-
töönoton positiiviset 
vaikutukset 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Painehaavariskin ar-
vioinnin kehittäminen 
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PELKISTETTY ILMAUS ALALUOKKA YLÄLUOKKA 
 
Yleiset oletukset 
Periaatteet 
Systemaattisen riskinarvioinnin 
hyödyn vähättely 
Kliiniseen arviointiin luottami-
nen 
Työtehtävien priorisointi 
 
 
Työyhteisön yleiset käytännöt 
Työaikapaine 
Resurssien riittämättömyys 
Kuormittavuus 
 
Arvioinnin luotettavuus 
Hoitajan tekemän arvion subjek-
tiivisuus 
Arvioinnin systemaattisuus 
Mittarin käyttöön liittyvä tiedon 
puute 
 
Lyhyet hoitojaksot 
Nopea vaihtuvuus 
Uuden potilaan arviointi 
Toimintakyvyn arviointi 
Toimintakyvyn muuttuminen 
osastojakson aikana 
Yksilöllinen huomioiminen 
 
Kirjaamisen systemaattisuus 
Kuumekurvaan kirjaaminen 
Tiedon siirtyminen jatkohoito-
paikkaan 
Yhtenäiset käytännöt 
 
 
 
Työntekijän asenteisiin 
liittyvät haasteet 
 
 
 
Haasteet organisaatiossa 
 
 
Braden-mittarin käyttöön 
liittyvät haasteet 
 
 
 
Potilaaseen liittyvät 
haasteet 
 
 
 
 
 
 
Kirjaamisen haasteet 
 
 
 
 
 
 
 
Painehaavariskin 
arvioinnin haasteita 
 
